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Uvod

Primarni mozkové/misni poranéni (neurotrauma) je nasledek plsobeni vlastniho Urazového
déje a jako takové neni v béiné praxi terapeuticky ovlivnitelné. Cilem pfednemocnicni péce
(PNP) u pacientll se zdvaznym neurotraumatem je zabranit rozvoji nebo alespon zmensit
rozsah a tizi sekundarniho postizeni struktur CNS a zvySit tak pravdépodobnost preziti
pacienta. Pres veskery pokrok v mediciné neni stale zndma zddnd, v praxi pouzitelna,
farmakologickd |écba brdnici rozvoji sekundarniho mozkového postizeni (Marklund et al.,
2006; Narayan et al., 2002). Ztohoto pohledu lze tedy oznacit predchdzeni a lécbu
systémové hypotenze, hypoxie, hyperkapnie/hypokapnie, spolu s maximalnim zkracenim
doby do definitivniho oSetfeni v traumacentru, jako klicové faktory vedouci ke zlepSeni
morbidity a mortality u pacientl s neurotraumatem.

Pfednemocnic¢ni neodkladna péce o pacienty s neurotraumatem (Tabulka 2) zahrnuje
znamy postup shrnovany do zkratek Ac (Airway and cervical spine) B (Breathing ) C
(Circulation) D (Disability) E (Exposure). Prioritami PNP je predevsSim zabranéni hypoxie
(Sp02 <90%) a systémové hypotenze (sTK < 90 mmHg). Jako u kazdého tézkého poranéni je
také nutné iniciadlné hledat a Ié¢it zavaind pridruzena poranéni.

Ac - zajisténi kréni patere a dychacich cest

Vzhledem k zdsadnimu vyznamu aerobniho metabolizmu pro funkci a integritu CNS
mlze mit i kratkodobd perioda hypoxie fatdlni nasledky pro dalsi osud pacienta
s neurotraumatem a jako takova musi byt korigovana co nejdfive po jejim zjisténi. Kazdy
pacient se zavaznym kraniocerebralnim poranénim (KCP; GCS <8) nebo ten, ktery neni
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schopen udrzZet volné dychaci cesty, nema obranné dychaci reflexy, neni schopen udrzet
Sp02 >90% i pres oxygenoterapii, ma tézké orofacidlni poranéni (zlomeniny Le Fort,
zlomeniny mandibuly) nebo opakované epileptické paroxysmy, vyZzaduje zajisténi dychacich
cest OTIl. Pokud zajisténi dychacich cest nevyZaduje urgentni postup, je vhodné toto
provadét s vyuZitim analgosedace a relaxace. V pfipadé OTI provadéné bez analgosedace
vede vyvoland vegetativni odpovéd (stresovd reakce) organismu k vyplaveni stresovych
hormonu plsobici hyperglykemii a zvySeni metabolismu mozku, ¢imz se zvysuji i jeho naroky
na doddvku O,. K zabranéni desaturacni epizody v priibéhu OTI se doporucuje preoxygenace
pacienta.

Vzhledem k realné moznosti poranéni kréni paterfe u pacientll s KCP je nutné pfi
zajistovani dychacich cest tento fakt zohlednit. VSechny pacienty se zavaznym KCP je nutné
zajistit in-line stabilizaci kréni patere pfi zajistovani dychacich cest. Nasledné je krcni pater
pro transport imobilizovdna krénim limcem a pacient je nejlépe jesté uloZzen do celotélové
vakuové dlahy.

B — dychani

Hypoxie je u neurotraumat v rdmci PNP definovana jako pokles SpO, pod 90 %,
méreno pulzni oxymetrii. Setkdvame se s ni nejen u pacientd s polytraumaty, ale casto je
disledkem zdvazného izolovaného neurotraumatu. Pfitomnost epizod hypoxie vede u obou
skupin pacientl k vyraznému narlstu mortality, a proto je potireba tyto stavy adekvatné lécit
(Chi et al., 2006; Manley et al., 2001). Hypoventilace, stejné jako zdvaznost KCP, je tedy
indikaci k OTI a umélé plicni ventilaci (UPV). V pfipadé UPV je nutné pacienta udrzovat
analgosedovaného a relaxovaného, jelikoz interference s fizenou ventilaci nejen prohlubuje
stresovou reakci organismu, ale soucasné zhorsuje Zilni navrat a vede tak k dalSimu zvyseni
nitrolebniho tlaku. Nastaveni parametrd UPV musi odpovidat normoventilaci pro danou
vékovou skupinu. K orientacnimu nastaveni UPV slouzi hodnoty: frekvence dychani 10 — 14
/min., dechovy objem 6 — 7 ml/kg t.hm., vdech béhem 1 sekundy a umoznit (¢asové) uplny
vydech. Na paméti je nutné mit riziko hyperventilace s negativnim ovlivnénim CBF a to
obzvlasté po tézkych KCP, u kterych je porusena autoregulace mozkovych cév a soucasné
snizen CBF vlastnim primarnim mozkovym poranénim. Proto je nutné u pacientl na UPV
soucasné monitorovat EtCO, a udrzovat jej v rozmezi 35 az 40 mmHg.

V pripadé klinické symptomatologie odpovidajici rozvoji mozkové herniace nebo
nitrolebni hypertenze je indikovana akutni hyperventilace, jako pfechodna, Zivot zachranujici
intervence. Hyperventilace je obecné dosazeno zvySenim dechové frekvence u kojencli na 30
dechd/min., u déti na 25 dech(/min. a u dospélych na 20 dechd/min. Vlastni parametry UPV
je ovSem nutné optimalizovat podle hodnot EtCO,, které by mély byt udrzovany v rozmezi
hodnot 30 az 35 mmHg. Je nutné se striktné vyvarovat poklesu EtCO;, pod 30 mmHg.



Vramci udrZovani dostatecné oxemie v PNP uvadi evropské standardy cilovou
hodnotu Sp0O2 295%. Dle dnesnich nazorl je poddvani O, povazovano za terapii hypoxie a
nikoliv za metodu jeji prevence, jelikoZ pouZiti normobarické oxygenoterapie nevede ke
zlepseni metabolizmu kysliku mozkem (Diringer et al., 2007). Pfi inhalaci vysoké frakce O,
dochazi navic k vazokonstrikci mozkovych cév a tim ke snizeni CPP (Bulte et al., 2007).

C — krevni obéh

Zakladem prevence sekundarniho mozkového postizeni je dlislednd prevence a lécba
systémové hypotenze. Hypotenze je u dospélych definovdna jako systolicky TK (sTK) < 90
mmHg pfi nepfimém méreni krevniho tlaku s uZitim manzZety odpovidajici Sitrky vzhledem k
sile a objemu koncetiny; u déti je nalezity sTK vztahovan k véku (Tabulka 1). Pokud nelze
mérit krevni tlak, orientujeme se podle dalSich parametrl jako je mentalni stav, kvalita
periferniho tepu (hmatny pulz na a. radialis odpovidd sTK 280 mmHg), rychlost kapilarniho
navratu. Hypotenze trvajici déle nez 5 minut znamena pro mozek druhotny inzult. Cilem
terapie je tedy dosaZeni stfedniho arteridlniho tlaku (MAP) 90 mmHg v co nejkratsi dobé.
Vzhledem k obtiznému stanoveni MAP v podminkdch PNP je doporu€ovdno udrZovat u
dospélych sTK >110 mmHg (Maas et al., 1997). Dosazeni a udrzovani uspokojivé hodnoty sTK
je prioritou prvniho poradi. Proto je u vSech pacientd stéZzkym neurotraumatem
samoziejmosti zajisténi spolehlivého Zilniho vstupu (minimdlné jeden Zilni vstup
dostatecného praméru/pratoku).

Tabulka 1. Definice systémové hypotenze u déti.

Vék Systolicky TK

0-28 dnli <60 mmHg

1-12 mésic <70 mmHg

1-10 let <70 + 2x vék (roky) mmHg
>10 let <90 mmHg

| ptes rliznou etiologii nizkého TK u pacient(i s KCP (krevni ztraty, neurogenni 3ok, ...)
je zadkladem terapie systémové hypotenze podavani izotonickych roztokl krystaloidd. | kdyz
prozatim nebyl jednoznacné urcéen optimalni roztok pro resuscitaci téchto pacientq,
preferuje se podavani fyziologického roztoku. V rdmci PNP hypotenznich dospélych s GCS <8
lze zvaZit podani 5 % nebo 7,5 % roztokd NaCl. Pokud nelze i pfes volumoterapii zajistit
dostateény systémovy krevni tlak, je indikovdno podani sympatomimetik. Lékem volby je
noradrenalin v kontinudlnim podani, pfipadné vkombinaci sdopaminem nebo
dobutaminem. Davku katecholamin titrujeme dle odezvy systémového TK.



D — védomi

U vSech pacientd s KCP je nutné stanovit Uroven poruchy védomi pomoci Glasgow
Coma Scale (GCS), a to pro kazdou modalitu zvlast. Hodnota GCS je indika¢nim kritériem
konkrétnich postupl v ramci PNP (napft. zajisténi dychacich cest) a jeji opakované stanoveni
také nepfimym ukazatelem dynamiky vyvoje nitrolebniho poranéni. Hodnota GCS je
ovlivnéna radou faktord, které sniZuji reaktivitu nervového systému, jako je systémova
hypotenze, hypoxie, hypoglykémie, analgosedace a dalsi. Validni hodnota GCS, odrazZejici
stupen poruchy védomi, by méla byt stanovena po stabilizaci vitalnich funkci, po korekci
dalSich spoluplsobicich faktori a pred podanim farmak s tlumivym a myorelaxa¢nim
ucinkem. Pokles GCS o 2 a vice bodU je povazovan za signifikantni; u takovéhoto pacienta je
nutné vyslovit podezieni na expanzivné se chovajici a progredujici nitrolebni proces.
Soucasné je ovsem potreba vyloucit primarné extrakranialni etiologii progredujici poruchy
védomi, napf. systémovou hypotenzi. VSichni pacienti sjinym neZz lehkym stupném
izolovaného KCP (GCS <12) a/nebo zavaznym ¢i rizikovym charakterem Urazového déje jsou
indikovani k primdrnimu transportu na urgentni pfijem traumacentra, které garantuje
moznost ¢asné neurochirurgické intervence.

E — objektivni vySetieni

Objektivni vySetfeni pacienta s podezfenim na neurotrauma vyZaduje predevsim
orientacni neurologické vysetieni, které je kliCové pro zhodnoceni zdvaznosti nitrolebniho
poranéni. Toto vySetifeni zahrnuje nejen hodnoceni GCS, ale také zjisténi velikosti a reakce
zornic na osvit (véetné konsenzualni reakce) a dale prfitomnost motorické reakce spolu s jeji
pripadnou lateralizaci. Abnormalni ndlez pfi vySetreni Sife a reakce zornic odrazi nitrolebni
patologii a progndézu, avsak postrada adekvatni specificitu a senzitivitu. Informacéni hodnota
vysSetieni zornic nabyva na vyznamu aZ v kombinaci s nalezy dalSich pfiznak( pfi objektivnim
vySetfeni. Porucha hybnosti charakteristickd pro nitrolebni poranéni je hemiparéza
kontralaterdlné ke strané nitrolebni patologie. V pfipadé ndlezu monoparézy je nutno myslet
na moznost poranéni perifernich nervovych pleteni, napf. brachidlni pletené. Naopak
paraparéza aZz kvadruparéza jsou zndmkou poranéni misSniho. Zakladni neurologické
vySetieni je nutné provadét v rdmci PNP opakované a dynamicky, s cilem véasné rozpoznat
rozvoj syndromu mozkové herniace nebo nitrolebni hypertenze. Klinické znamky
transtentoridlni (tempordlni, unkalni) herniace zahrnuji asymetrii Sife zornic >1 mm,
jednostrannou (nejcastéji ipsilateralni) nebo oboustrannou mydridzu bez fotoreakce,
kontralaterdlni hemiparézu nebo decerebracni (extencni) motorickou reakci na bolestivé
podnéty a/nebo pokles GCS o 2 a vice bodu pfi inicidlni hodnoté <8.

V pfipadé rozvoje symptomO mozkové herniace nebo nitrolebni hypertenze je
indikovana prechodna, urgentné zahdjena, hyperventilace s cilovymi hodnotami EtCO, 30 az
35 mmHg. Dle recentni literatury neni dostatek dlkazl vedoucich k jednoznacnému
doporuceni podavani Manitolu ani jinych hypertonickych roztokd v PNP (Wakai et al., 2007).
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V téchto kritickych ptipadech ovliviiuje trvani nitrolebni expanze vysoce pravdépodobnost
preziti, a proto je primarnim cilem co nejvice zkratit pfrednemocnicni fazi a tim umoznit co
nej¢asnéjsi neurochirurgickou intervenci.

Transport

Stejné jako pfi ohroZeni Zivotnich funkci u traumatickych pacientl obecné, plati i pro
PNP o neurotraumata princip tzv. ,zlaté hodiny“, tj. doby, ve které by mél byt pacient
dopraven kdefinitivnimu oSetfeni neurochirurgem do traumacentra. Neadekvatni
prodlouzeni doby PNP je spojeno se zhor$enim $ance na preziti. Casovy faktor nabyva na
dlleZitosti predevsSim v pfipadé rozvoje syndromu mozkové herniace nebo nitrolebni
hypertenze. U téchto urgentnich stavl je transport k definitivnimu oSetfeni, po prvotnim
zajisténi pacienta, prioritou.

Aktudlné publikované guidelines pro PNP pacientll s neurotraumatem (Doporuceny
postup CLS JEP Spole¢nosti urgentni mediciny a mediciny katastrof - DP ¢&. 14 , O3etfeni
pacienta se zdvaznym urazem v PNP) doporucuji primarni transfer téchto pacientl do
traumacenter, jejichz soucasti je i neurochirurgické pracovisté schopné tyto pacienty
adekvatné osetfit 24 hodin denné. V pribéhu transportu je vhodné, mimo jiné, udrzovat
neutralni polohu hlavy se zvysenou horni polovinou téla o 30° (drenazni poloha), umozni-li to
stav a dalSi pridruzena poranéni pacienta. Tato poloha zlepSuje odtok Zilni krve z nitrolebi,
¢imZ zabranuje progresi mozkového edému zvenostdzy. Dale neni vhodné pfipadné
podchlazené pacienty s izolovanym kraniocerebralnim poranénim v ramci PNP agresivné
zahfivat, ale udrzovat je v teplotnim rozmezi 32 az 34 °C.

Tabulka 2. Zakladni koncept prednemocniéni neodkladné péce o pacienty s
neurotraumatem: Cp — kréni pater, 02 — oxygenoterapie, DC — dychaci cesty, SMH — syndrom
mozkové herniace, SNH — syndrom nitrolebni hypertenze, FR — fyziologicky roztok, PNP —
pfednemocni¢ni neodkladna péce.

Ac Zajisténi kréni patere

Sp0, >95%

OTI | neschopnost udriet volné DC, nepfitomnost obrannych dychacich
reflexd

Sp02 <90% pfri oxygenoterapii

GCS <8

hypoventilace

tézké orofacidlni poranéni

opakované epileptické paroxysmy

B Vyvarovat se hypoventilace

Vyvarovat se hyperventilace

Cilové EtCO, 35-40 mmHg




Hyperventilace pouze pfi rozvoji syndromu mozkové herniace nebo nitrolebni
hypertenze s cilem EtCO, 30-35 mmHg

C UdrZzovat normotenzi volumoterapii izotonickymi krystaloidy (FR)

Inicidlné bolus izotonickych krystaloidd az 20ml/kg i.v.

Hypertonické roztoky NaCl (<10%) jsou metodou volby u dospélych s GCS <8

sTK>110 mmHg

Kontinudlni podavani noradrenalinu pfi refrakterni hypotenzi

D+E GCS

Sp02

TK, P

EKG

Zornice

Hybnost

EtCO; (pfi OTI)

Transport | Minimalizace doby PNP

Primarni transfer do traumacentra

Zvazit zvySenou horni polovinu téla o 30 stupn (drenazni poloha)

Fixace hlavy a kréni patere

Indukovana hypotermie 32-34 °C v PNP s nejistym efektem

Misni poranéni

Na poranéni patefe a michy je tfeba myslet u vSech zavaznych traumat, predevsim
pokud intenzita a mechanismus Urazového déje takovéto podezieni podporuje. Pokud je
pacient pfi védomi, dotazujeme se cilené na bolesti v oblasti patere, ovéfujeme citivost a
hybnost koncetin, hodnotime svalovy tonus a patrdme po hmatnych deformitach patere. U
bezvédomych pacientll s anamnézou nevyluujici poranéni patefe toto predpokladdme a
podle toho s nimi zachazime.

Se vSemi pacienty s podezfenim na poranéni patefe a michy je tfeba odpovidajicim
zpGsobem manipulovat (predevsim zabranit rotacnim pohybdm a nekontrolovatelnym
flexim), jiz v Gvodu oSetfovani a vyprostovani je zajistit vhodnymi fixaénimi pomuckami.
V mirném tahu za hlavu pfi neutrdlnim postaveni paterfe nasazujeme fixacni limec kréni
patere odpovidajici velikosti a s vyuZzitim dalSich vhodnych pomicek (scoop ram, fixacni
vyprostovaci vesty apod.) pacienta vyprostime a prekladame do vakuového fixacniho lGzka Ci
alespon na pevnou paterni desku s fixaci hlavy. Po doplnéni dalSich nezbytnych [é¢ebnych
opatreni transportujeme takto zajiSténého pacienta letecky ¢i pozemnim prostfedkem ZZS
(dle aktualni situace a mozZnosti) za stdlé monitorace stavu na specializované
(spondylochirurgické) pracovisté.




Zvlasté u pacientd s podezienim na vysokou misni 1ézi je nezbytna kontinudlni
monitorace ventilace a obéhové stability. U pacientl s hrani¢ni ¢i selhavajici spontanni
ventilaci (porucha inervace dychacich svall) je nezbytna okamzitd orotrachealni intubace a
fizena ventilace. Pacientim obéhové nestabilnim (periferni vazodilatace) je predevsim tieba
doplnit dostate¢né mnozstvi tekutin (cca 1500 az 2500 ml) a teprve pfi nedostatecné tlakové
odpovédi na tekutinovou ndloz titrovat podani katecholamind.

Dle aktualniho doporuceni ceské spondylochirurgické spolecnosti, které je oficidlné
uvedeno v zapisu ze dne 19. 6. 2012, neni u misSnich traumat treba Zadné specialni
farmakoterapie a Metylpredisolon nelze povazovat za standardni Ié¢bu u akutniho mi$niho
poranéni v Zadné formé a v zadné fazi ( www.spine.cz ).

Editofi: Jancalek R., Urbanek P., Tichacek M.
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